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ABREVIATURAS 
DM: Diabetes Mellitus 
DM1: Diabetes Mellitus Tipo 1 
DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. 
SGC: Sistema de Gestión de la Calidad. 
ASIS: Análisis de Situación de Salud. 
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
MSPS: Ministerio de Salud y Protección Social 
SISMED: Sistema de Información de Precios de Medicamentos 
DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
FUNCOBES: Fundación Colombiana de Obesidad. 
GLOSARIO 
ANOREXIA: Trastorno de origen neurótico que se caracteriza por un rechazo 
sistemático de los alimentos y que se observa generalmente en personas jóvenes; 
suele ir acompañado de vómitos provocados, adelgazamiento extremo y, en el 
caso de las mujeres, desaparición de la menstruación. 
ALTERACION TISULAR: es el cambio en los tejidos. 
DIABETES MELLITUS: Enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina 
que produce (Organización Mundial De la Salud, 2015).  
COSTOS DIRECTOS: Hace referencia a todos aquellos costos que valoran la 
utilización de recursos atribuibles a la tecnología estudiada (Ministerio de 
Protección Social, 2007). 
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (ENT): También conocidas como 
enfermedades crónicas, no se transmiten de persona a persona. Son de larga 
duración y por lo general evolucionan lentamente. (Organización Mundial de la 
Salud, 2016). 
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ESTADO NUTRICIONAL: es la situación en la que se encuentra una persona en 
relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el ingreso 
de nutrientes. 
EVENTO GENERADOR DE COSTO EN SALUD: son todos aquellos recursos 
utilizados para mantener, promover o recuperar la salud de un individuo o grupo de 
individuos, tiene la capacidad de ser diferenciado, medido y valorado 
monetariamente (Moreno M, Mejía A, Castro H, 2014) 
FARMACOECONOMIA: Es el conjunto de procedimientos o técnicas de análisis 
dirigidas a evaluar el impacto de las distintas operaciones e intervenciones 
económicas sobre el bienestar de la sociedad, con énfasis no solo sobre los costos 
sino también sobre los beneficios sociales; siendo su objetivo principal contribuir a 
la elección de la mejor opción posible y por tanto, a la optimización de los recursos. 
Colombia. Ministerio de la Protección Social. (2005). 
GLUCOGENO: es un polisacárido de reserva energética formado por cadenas 
ramificadas de D-glucosa. Es la principal forma de almacenamiento de 
carbohidratos.  
GLUCOGENESIS: Es una ruta anabólica por la que tiene lugar la síntesis de 
glucógeno a partir de un precursor más simple: Glucosa-6-P. Se lleva a cabo 
principalmente en el hígado y en menor medida en musculo. Glucosa-6-P1) La 
glucosa es transformada en glucosa-6-fosfato, gastando una molécula de ATP. 
GLUCOGENOLISIS: Es la lisis de glucógeno, antagonista de la glucogénesis. 
Cuando el organismo requiere un aumento de glucosa el glucógeno comienza a 
degradarse, a través de un proceso catabólico .De este modo la glucosa se libera a 
la sangre y mantiene su nivel (glucemia).Esta estimulada por el glucagón en el 
hígado, epinefrina (adrenalina) en el musculo. 
GRUPO ETNICO: es aquel que se diferencia en el conjunto de la sociedad nacional 
o hegemónica por sus prácticas socioculturales, las cuales pueden ser visibles a 
través de sus costumbres y tradiciones.  
HERENCIA: La herencia genética es la transmisión de las características 
anatómicas, fisiológicas, etc. de un ser vivo a sus descendientes, a través del 
material genético contenido en el núcleo celular. El conjunto de todos los 
caracteres transmisibles, cuya información está incluida en los genes, recibe el 
nombre de genotipo. 
HOSPEDERO: (huésped) El ser humano. 
HORIZONTE TEMPORAL DE COSTEO: Periodo de tiempo en el cual se esperan 
diferencias entre los efectos clínicos y las consecuencias en términos de costos 
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asociados al uso de las tecnologías en salud que son objeto de la evaluación 
económica, que en muchos casos puede abarcar la expectativa de vida (Moreno M, 
Mejía A, Castro H, 2014). 
IETS: Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud 
MORBILIDAD: cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de 
tiempo determinados en relación con el total de la población. 
MORTALIDAD: Los datos de mortalidad indican el número de defunciones por 
lugar, intervalo de tiempo y causa. (Organización Mundial de la Salud, 2015). 
PATOGNOMICO: sirve para calificar un síntoma que aparece únicamente en el 
marco de una enfermedad específica. Cuando se detecta un signo patognomónico 
automáticamente se puede establecer un diagnóstico médico de certeza. 
POLIURIA: Volumen urinario elevado 
POLIDIPSIA: Sed intensa 
POLIFAGIA: Pérdida de peso y hambre. 
CETOACIDOSIS DIABETICA: Complicación aguda de la Diabetes Mellitus 
insulinodependientes, se caracteriza por hiperglucemia, acidosis, deshidratación y 
alteración a nivel de la conciencia (16) 
HIPERGLUCEMIA: Alto nivel de azúcar en la sangre. 
HIPERGLUCEMIA POSTPRANDIAL: Se denomina glucosa postprandial a la 
detección de los niveles de azúcar en sangre después de la comida. 
INMUNIDAD: Es la resistencia que tiene o adquiere un organismo para enfrentar 
enfermedades y quedar libre de ellas.  
INSULINEMIA BASAL: Se llama insulina basal a los valores de insulina en la 
sangre, cuando el páncreas no está siendo estimulado 
LIPOLISIS: Descomposición de los lípidos alimentarios en ácidos grasos durante la 
digestión. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades que más afecta a la 
población, se estima que cerca de 422 millones de personas a nivel mundial 
padecen de esta patología (13), por décadas el impacto tanto social como 
económico ha sido elevado dejando un alto índice de mortalidad y morbilidad. 
Haciendo de esta enfermedad una de las caras a nivel mundial caracterizada 
por muerte prematura, complicaciones en muchas partes del organismo, 
amputación de miembros, pérdida de visión, daños neurológicos generados 
durante el periodo de diagnóstico e intervención.   
En Colombia, entre las 10 principales causas de mortalidad se encuentran la 
trombosis, Diabetes Mellitus, la hipertensión arterial, Problemas Respiratorios 
entre otras afectando la calidad de vida de los habitantes y a futuras 
generaciones. Según el Ministerio de Salud y Protección Social Colombiano La 
tasa de mortalidad en Colombia está dada por cada 100 mil habitantes para 
ECV (Enfermedades Cardiovasculares) y Diabetes Mellitus es de 166,7 para 
mujeres y de 205,9 para hombres. En el año 2010, murieron en el país a casusa 
de la DM 6.859 personas, aumentando las alarmas sanitarias del país 
representando el 3,4% del total de muertes en el país.  
De acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS 2007), la 
prevalencia de Diabetes en Colombia en la población se encuentra entre los 18 
a 69 años significando un 3,5%. (1)  
En la población de San Andrés y Providencia la cuarta causa de muerte es la 
Diabetes Mellitus (DANE y EE VV Secretaria de Salud 2009) afectando tanto a 
hombres y mujeres. Para el año 2012 se diagnosticaron 2039 pacientes de 
acuerdo al estudio realizado por el Observatorio de Diabetes de Colombia 
(ODC). Cifras que aumentan cada vez más por la falta de control de la 
enfermedad y de entidades sanitarias. 
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2. PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
Durante los años 2010 y 2011 las Primeras causas de Morbilidad General del 
Departamento Archipiélago de San Andrés y Providencia hacen referencia a la 
Diabetes Mellitus. Que se destaca por un aumento considerable en las 
consultas de Medicina General notificadas a través de los datos generados por 
el Registro Individual de Prestación de Servicios RIPS donde la cantidad de 
casos reportados doblan su cifra en un año, relacionándose directamente con 
causas de muerte y la necesidad de mejoras de la Atención Primaria en Salud y 
en acciones de Promoción y Prevención de DM. 
Todo esto representa una problemática social y económica causando un 
incremento en el costo de DM a nivel institucional y público, aumentando costos 
y disminuyendo alternativas de tratamiento por falta de presupuesto. 
Actualmente se desconoce el comportamiento de los costos directos bajo la 
perspectiva institucional para el Hospital Amor de Patria de la Isla de San 
Andrés y Providencia en el tratamiento de la diabetes mellitus, lo cual conlleva a 
la falta de información para evaluaciones económicas a partir de cifras 
inherentes a esta institución. 
Debido a las complicaciones de la DM se aumenta el costo al ser una 
enfermedad progresiva donde existe el control, pero no la cura. Otros factores 
como la evolución y adherencia al tratamiento involucran gastos adicionales a 
instituciones sanitarias. (14) 
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Figura 1. Incremento del gasto y disminución de la calidad de vida en función 
del tiempo de evolución de la DM y de la aparición y evolución de las 
complicaciones. (Tomado de La Diabetes Mellitus en la Práctica Clínica, F. 
Escobar, F.J. Tébar. 2009 Pag 2) 
3. JUSTIFICACIÓN 
 
Según el Plan decenal salud publica 2012-2021 se plantea mejorar la capacidad 
de respuesta institucional del SGSSS que fortalezca la prestación y gestión de 
servicios de salud individuales y colectivos, asimismo su articulación con 
servicios socio-sanitarios para la prevención, control, intervención y atención 
integral de las ENT (Diabetes mellitus, Enfermedades cardiovasculares, 
Enfermedades Renales, entre otras) a través de estrategias de alto impacto que 
permitan la reorientación de los servicios mejorando la cobertura, oportunidad, 
el acceso, continuidad hospitalaria y domiciliaria, la disponibilidad y acceso a los 
medicamentos, la implementación de vigilancia, control, evaluación e 
investigación de los determinantes sociales en la salud garantizando el acceso 
oportuno y de calidad al diagnóstico y tratamiento de las ENT en el 100% de los 
casos. (2)  
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A través de la Política Farmacéutica Nacional (2012) se propone crear 
estrategias a lo largo del periodo de 10 años (2012 – 2021) como principales:  
-Proveer información confiable, oportuna y pública sobre acceso, precios, uso y 
calidad de medicamentos, permitiendo construir un índice de precios de 
medicamentos y su análisis por segmentos de mercado (gasto público y gasto 
de bolsillo) a través de entidades como SISMED y el DANE.  
-Adecuación de la oferta de medicamentos a las necesidades de salud nacional 
y regional mejorando la disponibilidad nacional de medicamentos en 
enfermedades priorizadas por el MSPS.  
-Desarrollo e implementación de programas especiales de acceso a 
medicamentos: desarrollando modelos que incorporen negociación centralizada 
de precios, para enfermedades priorizadas y de interés.  
-Promoción del Uso Racional de Medicamentos: realizando seguimiento de 
resultados del uso de terapias farmacológicas. (3) Permitiendo un mayor 
respaldo donde se pueden mejorar la calidad en atención al paciente. (4) 
 
Se busca como Químico farmacéutico apoyar y mejorar las condiciones de 
Calidad de vida, accesibilidad en tratamientos de la Diabetes Mellitus en 
conjunto de las autoridades sanitarias y entidades hospitalarias. Así permitiendo 
establecer prioridades en programas para la Promoción y prevención de 
Enfermedades No Transmisibles en este caso de la investigación la Diabetes 
Mellitus. 
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4. ANTECEDENTES 
La Diabetes (Diabetes Mellitus) es responsable del 6% de las muertes a nivel 
mundial y 83% de esas muertes ocurren en países de ingresos medios y bajos. 
(2) Para el 2010, 300 millones de personas padecían esta enfermedad y se 
estima un crecimiento de 200 millones en 20 años. Adicionalmente, es una de 
las primeras diez causas de discapacidad en el mundo. Se estima que 
aproximadamente 10 millones de personas con diabetes sufren de 
complicaciones incapacitantes y que amenazan su vida como las enfermedades 
cerebrovasculares, la ceguera o la disminución de la visión, la amputación de 
miembros inferiores y falla renal. La organización Mundial de la Salud reporta 
que 15 millones de personas en el mundo son ciegas como consecuencia de la 
diabetes (3) 
En Colombia se cree que uno de cada dos colombianos presenta exceso de 
peso, teniendo como especial foco la población femenina, ya que ellas 
presentan el 55,2% de los casos, frente a los de los hombres, que representan 
el 45,6%. La mayor prevalencia de exceso de peso se presenta en el área 
urbana (52,5%), lo que supera el promedio nacional. Esta misma proporción se 
presenta en 22 departamentos del país, teniendo principal foco en zonas de 
San Andrés y Providencia (65,0%), Guaviare (62,1%), Guainía (58,9%), Vichada 
(58,4%) y Caquetá (58,8%) (Fundación Colombiana de Obesidad. Funcobes). 
Desde años atrás las estadísticas de salud pública han determinado que el 
Departamento de San Andrés tiene un alto porcentaje de personas que 
padecen diabetes, sobre todo las que son obesos tienden a padecer más esta 
enfermedad. En donde San Andrés ha encabezado la lista a nivel nacional 
donde cada año se ha venido aumentando la prevalencia de casos en la 
población que afecta tanto a hombres, mujeres y niños y así aumentado 
considerablemente la tasa de mortalidad con respecto al tamaño de su 
población total con comparación a otras poblaciones con mayor población. 
 
 
19 
 
San Andrés y Providencia con cerca de 76.442 habitantes (5), requiere 
reconocer los principales riesgos en salud a la que está sometida su población, 
ya que mantiene una alta prevalencia de mortalidad en la población debido a 
enfermedades crónicas no trasmisibles y Discapacidades entre ellas como la 
hipertensión arterial, Insuficiencia Renal y Diabetes.  Se busca la importancia 
que tiene la educación en la adquisición de estilos de vida saludables y en las 
intervenciones dirigidas a crear y fomentar valores y hábitos alimentarios desde 
edades tempranas. 
De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 
de Colombia 2010 (ENSIN 2012) en la población de San Andrés y Providencia 
se presenta mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, donde el 7.9% en 
edad de 0 y 4 años y 31.1% en edades entre 5 y 17 años sufren de sobrepeso u 
obesidad, sobrepasando el porcentaje de la Región Atlántica con un 13% 
registrando una de las cifras más altas en el país. Adicional el 27,4% de los 
niños entre 5-17 años dedica 4 o más horas del día a jugar videojuegos o ver 
televisión, un porcentaje más alto que en región atlántica (15.1%) y nacional 
(19%). 
Entre las mujeres, la obesidad figura dentro de las primeras 10 causas de 
morbilidad en consulta externa en 2011, mientras que, entre los hombres, la 
diabetes mellitus figura dentro de las primeras 10 causas de morbilidad en 
consulta externa en 2011 (6) 
Teniendo en cuenta lo anterior la Diabetes Mellitus tiene su origen en múltiples 
factores que se relacionan con los cambios ocurridos en las condiciones 
sociales y el estilo de vida actual que se impone en poblaciones donde está 
dado el turismo nacional e internacional que promueven actividades 
sedentarias, además de hábitos de mal alimentación. 
En países como México (Costos directos de atención médica en pacientes con 
diabetes mellitus tipo en México: análisis de micro costeo)(7) y España (Costos 
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directos de la diabetes mellitus y de sus complicaciones en España) (8) se han 
elaborado estudios de costos directos de Diabetes Mellitus, se cuantificaron los 
costos utilizando el enfoque de costeo de enfermedad (CDE) usando 
metodología Bottum Up desde la perspectiva del proveedor, dando como 
resultado el incluir en el presupuesto de las instituciones de salud estos costos 
para brindar un servicio de calidad, adecuado y oportuno en el control y 
tratamiento de DM. 
5. MARCO TEÓRICO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Diabetes Mellitus (DM) 
como un desorden metabólico caracterizado por hiperglucemia crónica con 
alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las 
proteínas derivado de defectos en la secreción de insulina, en su acción, o en 
ambas (1). 
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5.1 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
 
FIGURA 2 HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES MELLITUS  
Tomado de https://es.scribd.com/doc/89824093/Historia-Natural-de-La-Diabetes-
Mellitus 
5.1.1 PERIODO PREPATOGENICO 
5.1.1.1 Agente biológico endógeno  
Según Whaley (1992) se inclinó que es una respuesta inmunitaria a virus como 
factor causante de la Diabetes. 
5.1.1.2 HOSPEDERO 
En este parámetro hay varias características en el hombre entre ellas: 
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 INMUNIDAD: Nelson (1992) indica que algunos diabéticos, no tienen 
algunos leucocitos humanos A (HLA).  
 RUPO ETNICO Y EDAD: La Diabetes Mellitus Tipo II, tiene prevalencia 
en personas mayores de 30 años, obesos y personas de la tercera edad 
mayores de 65 años. 
 ESTADO NUTRICIONAL: La dieta es el principal problema sanitario 
apareciendo la diabetes en edad temprana y el porcentaje de muerte es 
de tres a cuatro veces superior entre la población; se piensa que esta 
incidencia se relaciona con una dieta alta en carbohidratos, grasa y baja 
en alimentos con proteínas y fibra; así como una forma de vida 
sedentaria. 
 HERENCIA: Harrison (1990), establece que la diabetes es hereditaria, 
aclarando que este tipo de herencia hace referencia a la mayor 
frecuencia de diabetes entre los parientes diabéticos conocidos. Existen 
diversos factores que aumentan el riesgo de padecer la enfermedad 
entre ellos la obesidad, ya que la gran mayoría de pacientes con DM, 
presentan un sobrepeso importante.  
 AMBIENTE: El ambiente no ha sido reconocido como un agente causal, 
pero es un factor que predispone la aparición y desarrollo de la 
enfermedad como los hábitos y costumbres del hospedero donde la dieta 
y la actividad física son elementos fundamentales que tradicionalmente 
se relación con la incidencia de Diabetes. Otros factores que también 
influyen son el estrés, nivel educativo, estrato socioeconómico, 
creencias, valores, entre otros 
5.1.2 PERIODO PATOGENICO. 
5.1.3.1 Alteraciones Tisulares 
Los islotes de Langerhans, inicialmente se ven infiltrados por células inmunitarias, 
básicamente linfocitos y macrófagos, después de algunas semanas empiezan a 
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aparecer las lesiones de destrucción que tienen como propiedad limitar en forma 
total a las células pancreáticas que segregan las hormonas digestivas. También se 
destruyen las células alfa, que segregan glucagón una hormona que también está 
implicada en el metabolismo de los glúcidos.  
5.1.3 MANIFESTACIONES CLINICAS 
5.1.4.1 Signos y síntomas  
La enfermedad se puede hacer clínicamente evidente durante años, la Diabetes 
tiene una edad variable de iniciación, cada una con los síntomas clínicos 
característicos, la rapidez con que desciende la producción de insulina es variable y 
el momento en que aparecen las manifestaciones clínicas corresponde 
aproximadamente a una destrucción del 80 y 100% de las reservas de secreción de 
insulina; este proceso puede durar semanas, meses o años, o bien consumarse en 
semanas.  
La sintomatología de la diabetes en sus primeras fases no es más que una 
impresión de la falta de utilización de glucosa (azúcar) por el organismo. La falta de 
insulina presente trae como consecuencia que parte de los azucares que se 
obtienen de los alimentos en lugar de quemarse como energía que es el objetivo 
principal, se acumule en forma de grasa o se elimine por la orina. 
Los síntomas y signos pasan inadvertidos y tienden a irse acumulando durante un 
periodo prolongado como: sensación de cansancio, cortaduras, heridas que tardan 
en sanar, piel seca con escozor e infecciones frecuentes. 
5.2 ENFERMEDAD 
La enfermedad es inestable, ya que varios diabéticos pasan por una etapa de 
menor tolerancia a la glucosa; en esta etapa los niveles basales y estimulados de 
insulina, están aumentados y existe una resistencia a la insulina, como se 
comprueba por la disminución de la fijación a los receptores insulínicos y la menor 
acción insulínica en el tejido adiposo, generalmente estos pacientes son 
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asintomáticos pero pueden presentarse como enfermedades concomitantes como 
infecciones recurrentes en vías urinarias o vaginales, visión borrosa. 
Las dolencias más frecuentes son:  
 La Polidipsia: (mucha sed) se debe a que el organismo se deshidrata y 
necesita ingerir más líquidos para compensar la pérdida de agua por orina. 
 La hiperglucemia: (el aumento de glucosa mayor a 200 mg de azúcar en 
sangre), se presenta debido a que no hay una asimilación de azucares. 
 La compensación entre la poliurea: (micción frecuente) y la polidipsia no 
es suficiente y da lugar a la deshidratación, apareciendo con esto la piel 
seca y generando el prurito (comezón). 
 La glucosuria: (excreción de azúcar por la orina) y la poliuria aparece 
cuando el organismo trata de quitar el exceso de azúcar. 
 La pérdida de peso: se debe a que el organismo no utiliza los alimentos en 
forma adecuada y enseguida aparece la astenia y adinamia; esto da lugar a 
la polifagia (apetito excesivo). Es frecuente el estreñimiento debido a la falta 
de agua. 
 
 
5.2.1COMPLICACIONES: Las complicaciones de la DM, son variables entre las 
más frecuentes se encuentran las siguientes: 
 HIPERGLUCEMIA: Philips (1992), indica que se incrementa cuando 
existe un déficit de insulina se produce una hiperglicemia que es el 
resultado a varias causas como:  
1. Reducción de transporte de glucosa a través de membranas celulares. 
2. Disminución de la glucogénesis, aumentando así la cantidad de glucosa 
en sangre. 
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3. Aumento de la glucogenolisis con lo que disminuye las reservas de 
glucógeno y glucosa almacenada en el hígado, pasa de manera 
continuada a sangre en mayor cantidad de la necesaria. 
4. Incremento de la gluconeogénesis y paso de más cantidad de glucosa de 
origen hepático a sangre, procedente de la degradación de los 
aminoácidos y los lípidos. 
Los signos de hiperglucemia son los siguientes:  
 Polidipsia 
 Pérdida de peso 
 Poliuria 
 Fatiga 
 Polifagia 
 
 CETOACIDOSIS DIABETICA: es una complicación aguda que pone en 
peligro la vida de las personas, en la cual se presenta un descontrol 
severo en el metabolismo de los carbohidratos, proteínas y grasas. 
El inicio puede ser engañoso, desarrollándose en días o semanas, los síntomas 
más frecuentes en la diabetes descontrolada son poliuria, polidipsia, polifagia, 
anorexia; en los siguientes estados se presenta náuseas, vómitos y deshidratación. 
Dolor abdominal, los signos más notables son hiperventilación, deshidratación, 
taquicardia e hipotensión. Las alteraciones del estado de la conciencia son 
frecuentes  en la cetoacidosis diabética, pero solo un 10 a 15% (National Diabetes 
Data Group, 1979) llegan al coma. 
 HIPOGLUCEMIA: esta complicación se presenta por varias causas entre las 
más comunes son:   
1. Aplicación en exceso de insulina. 
2. Retardo en la ingesta de alimentos. 
3. Ejercicio físico exagerado. 
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4. Ingesta de hipoglicucemiantes orales sin ingerir alimentos. 
 RETINOPATIA: Martínez Martínez, (1994) que se presentan cambios 
refractivos transitorios originados por modificaciones en la tonicidad del 
humor acuoso, aumentando o disminuyendo el azúcar en presencia de 
cataratas por acumulo de sorbitol; esto ocasionara engrosamiento  de 
la membrana basal de los capilares con depósitos de material de 
proliferación de células endoteliales de los vasos con disminución de calibre, 
provocando hemorragias que conducen a desprender la retina. 
  NEFROPATIA: es una complicación severa microvascular en pacientes con 
DM. En forma típica está caracterizada por proteinuria, edema, e 
insuficiencia renal; esto sucede con pacientes de más diez años de 
evolución clínica de la enfermedad.  
 PROBLEMAS DE LA PIEL: American Diabetes Asociation (1989), refiere 
que las personas diabéticas, tienen mayor índice de sufrir infecciones de 
piel; señal que deja ver que la diabetes no está controlada y el nivel de 
azúcar en la sangre se encuentra elevado. Los pequeños cortes o 
resquebraduras de la piel permiten la entrada de bacterias (gérmenes) 
iniciando una infección, estas a su vez pueden ocasionar rasquiña, 
enrojecimiento, e hinchazón. Los hongos también pueden causar infecciones 
en la piel; estos se caracterizan con brotes y picazón en las zonas húmeda 
donde la piel forma pliegues. Las infecciones más comunes causadas por 
hongos se encuentran la tiña cruel, (infecciones en la ingle), pie de atleta 
(caracterizado por descamación de la piel entre los dedos de los pies), 
culebrillas (un parche circular en la piel que produce picazón), e infecciones 
vaginales. 
 PERIODONTITIS: se puede afirmar que debido a las alteraciones causadas 
por la diabetes en los vasos sanguíneos la oxigenación tisular, el transporte 
de los nutrientes y la remoción de los desechos de la cavidad oral no son los 
adecuados; cuando la glucosa en la sangre no está controlada, se elevan los 
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líquidos de la cavidad oral, y esto da como resultado que se proliferen 
distintos tipos de gérmenes; puede ser asintomática y cuando va avanzando 
puede presentar inflamación, enrojecimiento y edema de las encías. Si la 
gingivitis se complica tiende a sangrar con facilidad y se convierte muy 
sensible con el cepillado.  
 ENFERMEDADES MACROVASCULARES: Woodley (1993), indica que se 
presenta con mayor frecuencia de lo habitual en los diabéticos, se debe 
predecir cardiopatía en los pacientes con disnea o hiperglucemia 
inexplicable, incluso en ausencia de los síntomas típicos de angina de 
pecho, o cuando los síntomas sean atípicos. 
5.2.2 DEFECTO O DAÑO: el daño que ocasiona este DM es muy variado ya que 
va de acuerdo al órgano afectado; como ceguera por retinopatía, amputaciones en 
miembros inferiores por problemas vasculares, incapacidad para deambular como 
consecuencia de la neuropatía, insuficiencia renal, etc. 
5.2.3 MUERTE: la muerte en la DM, puede llegar una vez que empiecen a a 
aparecer cualquiera de las complicaciones mencionadas. 
5.3 NIVELES DE PREVENCION:  
 
5.3.1 PREVENCIÓN PRIMARIA: las medidas aplicativas del primer nivel de 
prevención se realiza con el individuo para aumentar su resistencia e impedir la 
aparición de enfermedades, las medidas que se toman son: 
5.3.1.1 Promoción de la salud: incluye acciones de salud aplicadas en cualquier 
individuo como: aseo personal, lavado de frutas y verduras, saneamiento en la 
vivienda y sitios de recreación, recolección de basura, disposición sanitaria de 
excretas, otras actividades son:  
 Realizar un examen anual que se pueda verificar el estado de salud del 
individuo. 
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 Brindar información a la comunidad sobre enfermedades que pueda 
adquirir ya sea por transmisión sexual o hereditaria. 
 Mantener un régimen alimenticio equilibrado. 
 Realizar actividad física regular como caminar, correr, montar en 
bicicleta, natación, etc. 
5.3.1.2 Protección específica: está dirigida a ciertos grupos de la población, como 
aquellos que presentan factores de riesgos a la salud; las medidas principales en 
este nivel son: 
 Mantener el peso corporal dentro de los parámetros normales, evitando 
sedentarismo, consumo de alcohol, tabaquismo y droga. 
 Realizar programas dirigidos a la comunidad en general con énfasis en 
individuos con factores de riesgo de salud. 
 Promover en la comunidad el programa de detección oportuna de 
Diabetes. 
 Realizar visitas de seguimiento en aquellas personas con factores de 
riesgo como: grupos para hacer ejercicio, control de estrés, peso, etc. 
 
5.3.2 PREVENCIÓN SECUNDARIA: en este nivel la enfermedad ya está cursando 
en el individuo, las medidas aplicativas están dirigidas a interrumpir el curso de la 
patología, estas son: 
 Diagnostico precoz: en el sujeto con síntomas de diabetes no es difícil, el 
incremento de la sed (polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso y visión 
borrosa) asociados a persistencias hiperglucemias, son datos 
patognomónicos. En este caso la en ayuno generalmente excede de 140 mg 
y tomada al azar entre los alimentos es mayor a 200mg. En cambio en el 
individuo asintomático y con glucosa en ayuno menores de 140 mg es 
necesario practicar una curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de dos horas 
por la vía oral para poder establecer el diagnostico. Criterios para el 
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diagnóstico de DM en adultos. El diagnostico de DM (National Diabetes Data 
Group, 1979) se restringe a aquellos con una de las siguientes 
características: 
 Glucosa al azar >200 mg más síntomas y signos clásicos: polidipsia, poliuria, 
polifagia y pérdida de peso. 
 Glucosa en ayuno > 140 mg en al menos dos ocasiones. 
 Glucosa en ayuno < 140 mg pero con elevación sostenida de la glucosa en 
al menos dos CTG en los siguientes valores; glucosa a las dos horas y una 
más entre cero horas y dos horas 200mg. 
5.3.2.1 TRATAMIENTO OPORTUNO: el objetivo principal del tratamiento de la 
diabetes es normalizar la actividad de la insulina y la glucemia para reducir el 
desarrollo de las complicaciones vasculares y neuropatícas. El objetivo terapéutico 
en cada tipo de diabetes es disminuir la concentración de glucosa tanto como sea 
posible sin que ocurra disrupción de los patrones de actividades comunes del 
paciente. Existen componentes para el tratamiento de la diabetes:  
 Dieta  
 Vigilancia 
 Educación  
 Ejercicio 
 Medicamento (cuando sea necesario) 
El tratamiento varía a lo largo del curso de la enfermedad, en virtud de los cambios 
de estilos de vida, el estado físico y emocional, además de las mejoras a los 
regímenes terapéuticos como el resultado de investigaciones. El tratamiento 
consiste, en la evaluación y modificación constante por parte de quienes atienden 
al paciente así como los ajustes diarios al tratamiento por parte del enfermo mismo. 
El grupo asistencial dirige el tratamiento, pero es el enfermo y su familia quienes 
enfrentan la carga diaria de manejar los detalles de un régimen terapéutico 
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complejo. Por esta razón la educación al paciente y su familia es un componente 
esencial de la misma importancia que las demás formas terapéuticas. 
5.3.2.2 LIMITACIÓN DEL DAÑO: en este nivel el diagnostico se ha hecho 
tardíamente debido a falta de conocimientos sobre la enfermedad o que el paciente 
ha recibido asistencia cuando el proceso estaba bastante avanzado.  
Una vez que le individuo presenta la enfermedad, en esta etapa se procura 
brindarle medidas de orden terapéutico, con el objetivo de disminuir en mayor 
medida las molestias y no causar interrupción en sus actividades de la vida diaria, 
como el hacer pequeños ejercicios que no sean fuertes, una dieta equilibrada, 
tomar fármacos según prescripción médica, evitando con ella presencia de daño 
que pudiese presentar como: incapacidad de movilizarse por neuropatía diabética, 
imposibilidad de satisfacer necesidades básicas de higiene personal, alimentación, 
movilización, etc. 
5.3.3 PREVENCIÓN TERCIARIA 
5.3.3.1 REHABILITACIÓN: en esta etapa la enfermedad del paciente ha avanzado, 
donde se aplican medidas de prevención para evitar la incapacidad total o muerte; 
rehabilitando al paciente en la esfera biológica, psicológica y social para que pueda 
adaptarse a su vida y fomentar la productividad. La diabetes es un padecimiento 
crónico en el que actualmente no existe curación, pero si existen formas 
terapéuticas para mejorar la calidad de vida de las personas con esta enfermedad.  
La rehabilitación va a depender de varios factores como: edad del individuo, y 
tiempo de evolución de la enfermedad, la aceptación de la persona de su 
padecimiento y los cambios que tiene que realizar en su estilo de vida (dieta, 
ejercicio, auto monitoreo de glucosa) así como la participación de la atención de la 
familia en la atención del enfermo y los recursos económicos que se dispongan. 
5.4 BIOSINTESIS DE INSULINA 
Encontramos en el páncreas el encargado de la liberación de insulina, se encuentra 
cerca del estómago. A través del páncreas se secretan dos hormonas: La insulina y 
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el Glucagón las cuales regulan el metabolismo de la glucosa, los lípidos y 
proteínas. Se componen de donde grandes tejidos Los Acinos y los Islotes de 
Langerhans.  
La insulina es una hormona liberada por las células beta pancreáticas en respuesta 
a niveles elevados de nutrientes en sangre, controlando funciones energéticas 
críticas como el metabolismo de la glucosa y de lípidos. (12) 
 
Figura 3  Anatomía fisiológica de un islote de Langerhans pancreático. 
La insulina es sintetizada por las células b del islote pancreático, como una pre 
hormona que es procesada después de su traducción, para dar una molécula 
biológicamente activa. El precursor de la insulina es, llamado proinsulina, 
seguido por la cadena B, un péptido conector (péptido C) que contiene cerca de 
30aa y finalmente la cadena A.1 La preproinsulina recién sintetizada y 
empacada dentro de gránulos secretores, es procesada durante su viaje a 
través del retículo endoplásmico y el aparato de Golgi. El péptido señal actúa 
como una contraseña que dirige el transporte de la proteína naciente desde los 
ribosomas hasta el retículo endoplásmico (RE). (13) 
Este proceso involucra la interacción con una partícula de reconocimiento 
citosólica (SRP), la cual causa una asociación del complejo proteína-ribosoma, 
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con el receptor a SRP presente en el RE, durante esta transferencia, una 
peptidasa remueve el péptido señal, convirtiendo la preproinsulina en 
proinsulina. La proinsulina se mueve a través de la formación de vesículas, 
desde el retículo endoplásmico hasta el aparato de Golgi. La conversión de 
insulina y péptido C, tiene lugar en el complejo de Golgi por efecto de dos 
endopeptidasas. El péptido C es co-secretado con la insulina (14) 
 
 
FIGURA 4. Mecanismo de Acción de la Insulina. Tomada de 
http://computo.sid.unam.mx/Bioquimica/PDF/2008/01/f_Articulo2.pdf 
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La mayor parte de la insulina liberada hacia la sangre circula de forma no 
ligada; su semivida plasmática es unos 6 minutos por término medio y 
desaparece de la circulación en unos 10 a 15 minutos. Con excepción de la 
parte de insulina que se une a los receptores de las células efectoras, el resto 
se degrada por efecto de la enzima insulinasa, sobre todo en el hígado y en 
menor medida en los riñones y en los músculos, y de forma muy ligera en casi 
todos los demás tejidos. (13). 
     5.5 FISIOPATOLOGIA 
 
Existen dos tipos de diabetes 
Diabetes Mellitus tipo 1: Dependiente de Insulina. 
Diabetes Mellitus tipo 2: No dependiente de Insulina. 
 
5.5.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DM1): anteriormente denominada 
diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil, en la que la destrucción de las 
células β del páncreas conduce a una deficiencia absoluta de insulina. La 
velocidad de aparición de la DM depende de la velocidad de destrucción de las 
células β. Ya sea en niños o adolescentes la destrucción puede ser rápida 
apareciendo síntomas como poliuria, polidipsia, polifagia que se reflejan en el 
paciente en pocos días o inclusive semanas influyendo con frecuencia a la 
aparición de una complicación aguda llamada Cetoacidosis diabética. En 
adultos la destrucción es lentamente progresiva. (14)  
En la clasificación actual, la DM1 se subdivide en dos subtipos: DM1 A o 
autoinmune y DM1 B o idiopática. Se clasifica en: 
 DM1 A o autoinmune: enfermedad autoinmune en la que existe una 
destrucción selectiva de las células β del páncreas mediada por linfocitos 
T activados en sujetos con haplotipos HLA de predisposición. 
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 DM1 B o idiopática: como contraposición a la DM1 A, la DM1 B engloba 
a aquellos pacientes con mismas o iguales características, en los que no 
se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de 
predisposición 
De acuerdo al informe de Diabetes en Colombia: Descripción de la 
epidemiología actual, los reportes de la última década del siglo pasado señalan 
una incidencia anual, ajustada por edad, de DM tipo 1 de 3.8 por cada cien mil 
menores de 15 años. Para el año 2000 se estimó una prevalencia de DM tipo 1 
de 0.07%, con 92% de los casos correspondientes a mayores de 15 años. (15) 
Figura 5. Mecanismo Diabetes Mellitus 1. Elaboración Propia 
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globulos blancos 
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5.5.1.1TRATAMIENTO 
Con el objetivo de controlar el nivel de azúcar en rangos normales para evitar 
complicaciones agudas que con el tiempo se vuelven en cronicas pudiendo causar 
la muerte. En el tratamiento de DM1 se precisa contar con insulinas que se ajusten 
lo más posible a la secreción fisiológica. Esta secreción posee dos componentes, 
uno basal continuo y otro agudo desencadenado por la hiperglucemia pospandrial. 
En pacientes no diabéticos la ingesta de comida ocasiona un rápido aumento de la 
concentración de insulina plasmática a los 30-45 minutos seguido por una 
disminución a los valores basales a las 2-3 horas. (17) 
En la actualidad se cuentan con diferentes tipos de insulina con distintos perfiles de 
acción para que el organismo pueda imitar el patrón de secreción de insulina.  
 
Figura 6. Tipos de insulina Tomado de Tratamiento y complicaciones de 
Diabetes Mellitus 1. Calvo Ferrer F. López García, M. J. Rodríguez Rigual, M. 
Capítulo 23 
 Insulinas de acción lenta o retardada: Para el mantenimiento de la 
insulinemia basal y por lo tanto para el control de la glucemia prepandrial o en 
ayunas. 
o Insulina de acción intermedia (NPH). Se obtiene tras la adicción de 
protamina a la molécula de la insulina consiguiendo de este modo una 
curva de acción lenta. 
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o Análogo de acción retardada (Glargina). Se trata de un análogo de acción 
retardada que se produce al añadir a la insulina humana, por técnicas de 
recombinación genética, dos argininas en la región Cterminal de la 
cadena B, y sustituir la asparagina por glicina en la posición A21 de la 
cadena A (18) 
o Análogo de acción retardada (Detemir). Análogo soluble de insulina 
retardada que se caracteriza por la unión de la insulina a un ácido graso, 
el ácido mirístico. 
 Insulinas de acción rápida: Utilizadas para el control de las glucemias 
postingesta y corregir situaciones de descompensación con hiperglucemia. 
o Insulina regular: Esta insulina se consigue tras un proceso de 
cristalización de la insulina en medio ácido. Se usa en la mayoría de 
las pautas diarias junto a la insulina intermedia y es la única insulina 
soluble que posibilita su uso vía intravenosa 
o Análogos de acción rápida: La modificación en su estructura 
molecular logra unas características farmacocinéticas diferentes a las 
de la insulina regular con un perfil de acción más rápido.  
5.5.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2): Esta patología es más frecuente, 
el 90 a 95% de las personas que padecen de DM. Para su prevención deben 
realizarse intervenciones sobre la dieta y el estilo de vida cuando se inicia 
tratamiento con antidiabéticos orales o insulina. (19) 
Patogénicamente se caracteriza por la presencia de resistencia a la acción 
periférica de la insulina, secreción de insulina defectuosa o ambas. Lo 
característico es la multifactorialidad con ausencia de destrucción de las células 
β (14). La hiperglucemia crónica de la diabetes se acompaña en el largo plazo 
de daño, disfunción e insuficiencia de diversos órganos, en especial ojos, 
riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. (21) 
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Figura 7. Mecanismo Diabetes Mellitus 2. Elaboración Propia 
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) Se presenta más frecuentemente en la edad 
adulta y se debe a que el organismo no produce suficiente insulina o a que las 
•Pancreas no 
produce suficiente 
insulina 
•Las celulas resisten 
los efectos de la 
insulina. 
Diabetes Tipo 2  
• La Glucosa es 
transportada a 
traves del 
Torrente 
Sanguineo al 
Pancreas. 
Al administrar 
comidas de Hidratos 
de Cabono son 
convertidos en 
glucosa 
• La insulina 
permite el paso 
de la glucosa a la 
celula para 
producir energia 
para funcionar 
adecuadamente. 
Las celulas β 
detectan los altos 
niveles de 
Glucosa, 
liberando 
insulina. 
• Quedando la 
Glucosa fuera de 
la celula.  
• Produciendo 
Hiperglucemia 
Cuando se presenta 
Resistencia a la insulia 
los receptores de 
insulina son anormales 
y no permiten el 
ingreso de Glucosa a la 
celula 
• Y las celulas B se 
sobrecarguen de 
trabajo  
• Al pasar del 
tiempo se pierde 
su capacidad de 
producir insulina 
Haciendo que el 
pancreas 
produzca en 
exceso insulina 
 
 
38 
 
células la ignoran. Es la más frecuente en Colombia y se asocia a peso 
corporal excesivo y a la inactividad física. Resulta de la resistencia al 
tratamiento de la Insulina, por lo que el cuerpo no responde adecuadamente al 
efecto de la insulina. 
La obesidad se encuentra ligada a la DM2. Más del 50% de los pacientes con 
DM2 son obesos y en particular está asociada con la obesidad central  
(abdominal y visceral) (23). En una relación 3:2 la DM2 es más frecuente en 
hombres que mujeres, donde los hombres tienden a almacenar más grasa en 
la región abdominal. La grasa intraabdominal ha sido relacionada con la 
predisposición a desarrollar DM2 (23). Las bases fisiológicas que relacionan la 
obesidad con DM2  no son bien conocidas, pero se ha sugerido que la grasa 
visceral induce rápidamente a desarrollar lipolisis y un aumento considerable 
de ácidos grasos en circulación, responsables de inhibir el metabolismo de la 
glucosa. (23) 
5.5.2.1 TRATAMIENTO: 
El tratamiento integral para la educación al paciente y su familia debe incluir la 
orientación en forma sencilla respecto a lo que es la enfermedad, las 
características de la alimentación y el ejercicio que debe realizarse (21), para 
mantener los niveles de glucemia y la prevención de las complicaciones 
agudas y crónicas. 
- Plan Alimentario: Mantener una alimentación equilibrada, proporcionando un 
aporte calórico diario de la siguiente forma: 45- 60% de hidratos de carbono 
(las raciones calculadas se distribuyen en 3 comidas principales y 2-3 
suplementos); 20-30% de grasas (< 7% saturadas) y 15-20% de proteínas (19) 
Ayuda a mantener los niveles de glucosa dentro de un rango normal para 
prevenir y/o reducir el riesgo para contrarrestar las complicaciones de DM2 
como enfermedades Cardiovasculares. 
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Adicional a estas recomendaciones se tiene que mantener ejercicio constante 
con el propósito de que le paciente baje de peso y más cuando es el primer 
año de la enfermedad puede aumentar la esperanza de vida. (24) 
Si con el pasar del tiempo no se logra una buena regulación o se empieza a 
reducir la producción de insulina se tiene que implementar un tratamiento con 
monoterapia con antidiabéticos orales. 
Como lo son: 
 Sulfonilureas: funcionan de un modo equivalente uniéndose a un 
receptor, cerrando los canales de calcio y por consiguiente se abren los 
canales de calcio Estimulando la secreción de insulina. Como lo son 
Glibenclamida (Duración Corta), Acetohexamida (Duración intermedia) 
Cloropropamida (Duración prolongada). (26) 
 Biguanidas: Inhiben la glucogénesis hepática y el incremento de la 
glucólisis anaeróbica, elevando los niveles de alanina, glicerol y ácido 
láctico. Como lo son Metformina y Fenformina. 
 Inhibidores de la α - glucosidasas: retrasan la digestión y absorción de 
los carbohidratos, Su utilización es más eficaz cuando se realiza 
conjuntamente a una dieta rica en fibras y reducido en glucosa y 
sacarosa (27). Como lo es Miglitol y Acarbosa. 
 Tiazolidinedionas: disminuyen la resistencia a la insulina en el cuerpo 
(músculo y tejidos grasos) Su principal indicación son los pacientes con 
DMNID con predominio de resistencia a la insulina, especialmente 
cuando existe intolerancia o contraindicación para el uso de metformina 
(26) Como lo es Troglitazona. 
5.5.3 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:  
 
Se detecta durante el embarazo. Entre el 2 y 5% de las mujeres embarazas 
presentan este tipo de Patologia. Aunque usualmente desaparece después 
del embarazo, las mujeres quedan propensas a desarrollar Diabetes Mellitus 
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tipo 2 (4). Está caracterizada por una resistencia a la insulina en los tejidos 
periféricos se da en durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. (23) 
6. EVALUACIÓN ECONOMICA EN SALUD  
 
Las evaluaciones económicas en salud se definen como aquellas comparaciones 
entre los beneficios en salud y los costos de dos o más tecnologías, con el fin de 
tratar un problema específico de salud. 
Las evaluaciones económicas involucran una seria de técnicas con las cuales se 
comparan diferentes alternativas en salud y son de especial relevancia dado que 
son parte esencial en la toma de decisiones para evaluar tecnologías en salud de 
programas que en la mayoría de los casos son públicos. Gracias a las 
evaluaciones económicas, los recursos que por lo general son limitados son 
usados de manera eficiente. El análisis económico está determinado por dos 
características, la primera de ellas los costos y las consecuencias de las 
actividades y la segunda con la elección, según Drummond (2001): 
“Estas dos características del análisis económico permiten definir la evaluación 
económica como el análisis comparativo de las acciones alternativas en términos 
de sus costos y consecuencias. Así, los componentes básicos de cualquier 
evaluación económica son identificar, cuantificar, valorar y comparar costos y 
consecuencias de las alternativas consideradas” (Drummond, M. F. 2001) 
De manera general se puede decir que “la evaluación económica en salud, consiste 
en una comparación de los costos y beneficios en salud de dos o más tecnologías 
indicadas para abordar un problema de salud especifico” (Moreno M, Mejía A, 
Castro H, 2014). 
Por lo tanto, la evaluación económica se ocupa de la eficiencia en salud y se 
complementa de manera secuencial con el análisis de impacto presupuestal, 
entonces el primer paso es evaluar las alternativas en salud (tecnologías sanitarias, 
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medicamentos, procedimientos) y dependiendo el resultado pasa a la segunda 
etapa que es el análisis de impacto presupuestal y posterior a ello la toma de 
decisión que se fundamenta en la equidad. (Guerrero R., 2014). 
La evaluación económica de tecnologías o intervenciones sanitarias se ha ido 
posicionando en los procesos de toma de decisión en salud como una necesidad; 
Esto ha permitido mejorar y complementar la información existente para los 
tomadores de decisión en salud. 
El objetivo de una evaluación económica es brindar información importante para los 
tomadores de decisiones, basada en la mejor evidencia disponible, para promover 
una asignación eficiente de los recursos disponibles que permitan maximizar el 
bienestar de los usuarios del sistema de salud. 
6.1 TIPOS DE EVALUACIONES ECONOMICAS EN SALUD 
 
Existen diversos tipos de evaluaciones económicas en salud, sin embargo, todas 
deben comparar al menos dos alternativas de intervención en términos de sus 
costos y efectividad. Los beneficios y costos a considerar en dicha comparación 
dependerán de la perspectiva de análisis que adopte el investigador. 
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TABLA 1 TIPOS DE EVALUCION ECONOMICA Tomado de: Manual para la 
elaboración de evaluaciones económicas en salud. Instituto de evaluación 
Tecnológica en Salud- IETS 2014 
 
Las perspectivas que se reportan con mayor frecuencia en la literatura son las de la 
sociedad, del sistema de salud o del paciente. La elección de la perspectiva de 
análisis constituye un elemento crucial en el diseño de una evaluación económica y 
que en parte explica la existencia de discrepancias con respecto a la disposición de 
financiar distintas intervenciones preventivas o curativas 
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TABLA 2 CARACTERÍSTICAS DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICA Tomada de 
Métodos para la evaluación económica de los programas sanitarios, Drummond 
2007 
 
La tabla anterior deja ver la comparación de dos alternativas para la salud, las 
cuales son comparadas y dependiendo el análisis que se vaya a realizar se ejecuta 
una evaluación económica parcial (objeto de nuestro estudio) o una evaluación 
económica completa. Esto quiere decir que, para el caso de la evaluación 
económica parcial, solo se realiza una descripción de costos y de los resultados del 
análisis realizado, mientras que la evaluación económica total tiene como finalidad 
analizar el costo y evaluar la eficacia de los resultados mediante los tipos de 
evaluación de análisis minimización de costos, costo efectividad, costo utilidad, y 
costo beneficio. (Drummond M, 2007). 
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6.1.1 EVALUACION ECONOMICA PARCIAL: Es una evaluación parcial cuando 
se analiza solo una alternativa o cuando analizando varias alternativas se valoran 
solo los efectos sobre los recursos o los efectos sobre la salud. Las evaluaciones 
parciales a pesar de no ser completas no por ello carecen de valor, pueden 
suponer evaluaciones intermedias que ayuden a entender los costes o las 
consecuencias de diferentes estrategias. 
6.1.2 EVALUACION ECONOMICA COMPLETA: Se conocen cuatro tipos de 
evaluaciones económicas completas aunque a veces las agrupan en una. El punto 
común a todas ellas es que comparan varias alternativas en términos de efectos 
sobre la salud y sobre los recursos. 
7. OBJETIVOS 
 
7.1 OBJETIVO GENERAL 
Identificar, cuantificar y valorar los costos médicos directos generados durante el 
tratamiento de la Diabetes Mellitus en el hospital Amor de Patria del Departamento 
de San Andrés y Providencia. 
7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Establecer el comportamiento de los costos involucrados a partir del uso de 
recursos en el tratamiento institucional de diabetes mellitus. 
 Identificar los eventos de mayor impacto en el costo total del tratamiento de 
Diabetes Mellitus 
 Generar una línea base para descripción de los costos directos en el 
tratamiento de diabetes mellitus a partir de las características de atención en un 
hospital de alta complejidad en Colombia. 
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8. METODOLOGIA 
8.1DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se realizó una evaluación económica parcial de los costos médicos directos en el 
tratamiento de Diabetes Mellitus en pacientes de 6 a 83 años en el Departamento 
de San Andrés y Providencia a través de una base de datos suministrada por el 
Hospital Amor de Patria en donde reunía los datos de los pacientes asistidos 
durante el año 2015 con diagnostico principal y asociado a Diabetes Mellitus. A 
continuación, se describe el proceso que se realizó en esta metodología: 
Se logró filtrar la base de datos con el fin de obtener los datos de los pacientes con 
diagnostico principal de Diabetes Mellitus los cuales se complementaron con datos 
adicionales de edad, sexo, se caracterizó por grupo terapéutico y código ATC a los 
medicamentos que se suministraron a cada paciente. Permitiendo determinar los 
costos totales y costos de venta por cada Diagnostico asociado a Diabetes Mellitus 
y sus respectivos insumos y procedimientos médicos. 
8.2 IDENTIFICACIÓN DE LOS RECURSOS 
Consistió en la identificación de los recursos consumidos de mayor prevalencia 
durante el tratamiento de Diabetes Mellitus a partir de la información institucional 
suministrada. 
8.3 MEDICIÓN DE LOS RECURSOS EN UNIDADES FÍSICAS 
A través de los datos suministrados y ya filtrados se determinó el número de veces 
que se repiten las actividades, procedimientos y la cantidad de medicamentos 
basados en rangos de dosificación y esquemas de tratamiento para la población 
atendida por la institución. 
8.4 VALORACIÓN DE LOS RECURSOS UTILIZADOS 
Se utilizó el manual tarifario existente al año 2015 para el hospital Amor de Patria 
del Departamento de San Andrés y Providencia. 
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8.5 DIRECCIONALIDAD LEVANTAMIENTO DE COSTOS 
Dentro del proceso de identificación de eventos generadores de costo se utilizó la 
metodología de abajo hacia arriba (Bottom up), es decir identificaran eventos 
generadores de costo de manera individual hasta obtener un valor de costo total, 
se tomó de manera ascendente a partir del costo unitario de los procedimientos, 
medicamentos e insumos suministrados elevándose a un costo general de todo el 
tratamiento. 
8.6 VALORACIÓN DE LAS UNIDADES FÍSICAS DE LOS RECURSOS 
IDENTIFICADOS COMO GENERADORES DE COSTOS 
La valoración para cada evento generador se obtuvo a partir de su equivalencia 
según lo establecido por el sistema de salud colombiano teniendo en cuenta para 
esto el valor en pesos colombianos COPS. 
8.7 HORIZONTE DE COSTEO: Horizonte temporal  Moderado- grave:  Periodo de 
un año. 
8.8 PERSPECTIVA LEVANTAMIENTO DE COSTOS 
La perspectiva será la de la institución en particular. 
8.9 TIPO DE COSTEO 
La generación de la información en costos para el tratamiento de Diabetes Mellitus 
(DM) se basó en la información obtenida a partir de los registros individuales de 
prestación de servicios (RIPS). 
9. RESULTADO Y DISCUSION 
Para la consecución de los resultados de esta evaluación económica parcial de los 
costos médicos directos del tratamiento de Diabetes Mellitus (DM) en población 
comprendida entre 6 y 83 años, se evaluaron los eventos generadores de costos 
clasificados  en medicamentos, procedimientos e insumos médicos por sexo y edad 
teniendo en cuenta los diferentes grupos terapéuticos según la clasificación ATC y 
agrupados de acuerdo al Diagnostico principal de acuerdo al CIE10 para la 
patología de Diabetes Mellitus. 
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Insumos médicos: La clasificación de insumos médicos se realizó por medio de la 
clasificación de insumos médicos en diferentes grupos como son: Agujas, Agujas 
para insulinas y lancetas, Gasas y vendas elásticas, Equipos de Administración, 
Equipos de Diagnóstico, Catéteres Intravenosos y Ropa. 
TABLA 3. Costos totales y costo total venta Insumos Médicos. 
TIPO INSUMO 
VALOR TOTAL 
COSTO 
%COSTO 
TOTAL 
INSUMOS MEDICOS:AGUJAS PARA INSULINA Y 
LANCETAS $674.234 50% 
INSUMOS MEDICOS:GASAS Y VENDAS 
ELASTICAS $ 333.795 25% 
INSUMOS MEDICOS:EQUIPOS ADMINISTRACION $143.388 11% 
INSUMOS MEDICOS:AGUJAS $ 72.091 5% 
INSUMOS MEDICOS:ROPA  $ 56.560 4% 
INSUMOS MEDICOS:CATETERES 
INTRAVENOSOS $ 39.053 3% 
INSUMOS MEDICOS:OTROS $ 37.155 3% 
INSUMOS MEDICOS:EQUIPOS DIAGNOSTICO $   4.578 0% 
 
$1.360.854 
 
TIPO INSUMO 
VALOR TOTAL 
COSTO VENTA 
%COSTO 
TOTAL 
VENTA 
INSUMOS MEDICOS:AGUJAS PARA INSULINA Y 
LANCETAS $2.511.239 60% 
INSUMOS MEDICOS:EQUIPOS ADMINISTRACION $  904.395 22% 
INSUMOS MEDICOS:CATETERES 
INTRAVENOSOS $ 344.323 8% 
INSUMOS MEDICOS:AGUJAS $ 326.385 8% 
INSUMOS MEDICOS:OTROS $ 80.342 2% 
INSUMOS MEDICOS:GASAS Y VENDAS 
ELASTICAS $ - 0% 
INSUMOS MEDICOS:ROPA  $ - 0% 
INSUMOS MEDICOS:EQUIPOS DIAGNOSTICO $ - 0% 
 
 $4.166.684  
 UTILIDAD  $2.805.830  
 PORCENTAJE UTILIDAD 67% 
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Se evidencia que los principales insumos médicos que más relevancia tienen en 
cuanto costo total son del grupo de Agujas para insulina y lancetas significando el 
50% (equivale a $674.234), seguido de gasas y vendas con 25% (equivale a 
$333.795) y Equipos de Administración con 11% (equivale a $143.388) estos 
últimos insumos hacen referencia a Equipos de macrogoteo, Adaptador Para 
Heparinizar, Equipo De Glucometria, Humidificador Micro burbuja.  
En cuanto al grupo de costo total venta los de mayor relevancia son del grupo de 
Agujas para insulina y lancetas significando el 60% (equivale a $2.511.239), 
seguido de Equipos de Administración con 22% (equivale a $904.395) y Catéteres 
Intravenosos con 8% (equivale a $344.323). 
Se obtuvo una utilidad de $2.805.830 con respecto a los costos totales 
representando un 67%, siendo las Agujas para Insulina y Lanceta La sección de 
mayor importancia dentro del total de la utilidad al final del ejercicio (Año 2015).  
TABLA 4. Costo total y costo total venta Insumos Médicos Por Diagnostico.  
DIAGNOSTICO 
VALOR TOTAL 
COSTO 
% VALOR TOTAL 
COSTO 
N° 
PACIENTES 
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $610.472  45% 51 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $456.396  34% 18 
DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $293.986  22% 12 
 
 $ 1.360.854  
 
81 
DIAGNOSTICO 
VALOR TOTAL 
VENTA 
%VALOR TOTAL 
VENTA 
N° 
PACIENTES 
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $ 2.421.706  58% 51 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 942.327  23% 18 
DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $ 802.651  19% 12 
 
 $4.166.684  
 
81 
 
 
 
49 
 
En cuanto al grupo total los diagnósticos con mayor relevancia fueron Diabetes 
Mellitus No especificada representando un costo total del 45% (representando 
$610.472). Seguido de Diabetes Mellitus Insulinodependiente significando el 34% 
(equivale a $456.396).  
Se evidencia que en cuanto costo total venta, el diagnostico de mayor relevancia 
pertenece a Diabetes Mellitus No especificada representado con el 58% 
(corresponde a $2.421.706) relacionado con la mayor cantidad de pacientes (51 
pacientes). Seguido de Diabetes Mellitus Insulinodependientes  con el 23% 
(corresponde a $942.327) con un número menor de pacientes (18 pacientes). 
Haciendo que aumente su costo dentro de la institución al tener mayor demanda 
por paciente de insumos médicos, pero sin tener la seguridad de un Diagnostico de 
Diabetes Mellitus especifico con el fin de mejorar la cantidad de insumos 
suministrados según mi Tipo de Patología. 
En cuanto a cantidad de insumos utilizados se obtuvieron los siguientes datos: 
Tabla 5. Cantidad de Insumos Médicos suministrados. 
INSUMOS MEDICOS 
CANTIDAD DE 
INSUMOS % USO 
INSUMOS MEDICOS: AGUJAS PARA INSULINA Y 
LANCETAS 4807 76% 
INSUMOS MEDICOS: AGUJAS 671 11% 
INSUMOS MEDICOS: GASAS Y VENDAS ELASTICAS 617 10% 
INSUMOS MEDICOS: EQUIPOS ADMINISTRACION 77 1% 
INSUMOS MEDICOS: OTROS 58 1% 
INSUMOS MEDICOS: CATETERES INTRAVENOSOS 49 1% 
INSUMOS MEDICOS: ROPA  28 0% 
INSUMOS MEDICOS: EQUIPOS DIAGNOSTICO 7 0% 
 
Se destaca en el porcentaje de uso, los insumos del grupo de Agujas para insulina 
y lancetas representando el 76% (equivale a 4.807 insumos), Agujas representando 
el 11% (equivale a 671 insumos) y el grupo de gasas y vendas con 10% (equivale a 
617 insumos). Demostrando que los insumos médicos más suministrados y por 
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ende utilizados por los pacientes en su gran mayoría representan un Diagnostico 
Asociado a Diabetes Mellitus Tipo I (Insulinodependiente), lo que permite tener un 
mayor control sobre la patología al momento de utilizar tanto lancetas (Controlar los 
niveles de Glucosa) y Agujas para insulina (Permitiendo suministrar 
adecuadamente a dosis de Insulina). 
Exámenes Médicos: 
Se realizó la clasificación de acuerdo a los datos de la base entregada y se 
encontraron dos clasificaciones las cuales correspondieron a Glucometria y 
Glucometria ambulatoria. Obteniendo los siguientes resultados: 
Tabla 6. Costo total y costo total venta de Examenes Médicos 
EXAMENES 
VALOR TOTAL 
COSTO 
%VALOR TOTAL 
COSTO 
GLUCOMETRIA  $ 516.342  51% 
GLUCOMETRIA 
AMBULATORIA  $ 496.320  49% 
 
 $ 1.012.662  
 
EXAMENES 
 VALOR TOTAL 
VENTA  
%VALOR TOTAL 
VENTA 
GLUCOMETRIA  $ 11.384.804  76% 
GLUCOMETRIA 
AMBULATORIA  $3.604.220  24% 
 
 $ 14.989.024  
 UTILIDAD  $ 13.976.362  
 PORCENTAJE UTILIDAD 93% 
  
Se evidencia que el costo que más relevancia representando un 51% en cuanto al 
costo Total es el Examen de Glucometria con un costo de $516.342 y en cuanto a 
costo Total Venta representa un 76% con un costo de $11.384.804, permitiendo 
evidenciar que la Glucometria Ambulatoria no tiene tanta relevancia en los 
pacientes al ser ambulatoria. 
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Se obtuvo una Utilidad de $13.976.362 que representa un 93%, el cual permite ver 
la gran diferencia de costos tanto total como costo total venta, el cual va 
relacionado a los precios de las prestaciones por EPS, en este caso como se 
observó en la siguiente tabla:  
Tabla 7. Costos totales y costo total venta de Examenes Médicos por EPS 
EXAMEN MEDICO 
 VALOR TOTAL 
COSTO  
% VALOR TOTAL 
COSTO 
GLUCOMETRIA     
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO 2015  $373.932  37% 
CAPRECOM CN 01 PYP 2015  $ 83.190  8% 
CAPRECOM CN 01 BAJA 
COMPLEJIDAD 2015  $ 28.200  3% 
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO  $16.920  2% 
CAPRECOM CN 01 PYP  $14.100  1% 
GLUCOMETRIA AMBULATORIA 
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO 2015  $ 335.580  33% 
CAPRECOM CN 01 PYP 2015  $ 160.740  16% 
   $ 1.012.662    
EXAMEN MEDICO 
 VALOR TOTAL 
VENTA  
% VALOR TOTAL 
VENTA 
GLUCOMETRIA 
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO 2015  $6.847.464  46% 
CAPRECOM CN 01 PYP 2015  $2.802.500  19% 
CAPRECOM CN 01 BAJA 
COMPLEJIDAD 2015  $950.000  6% 
CAPRECOM CN 01 PYP  $475.000  3% 
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO  $309.840  2% 
GLUCOMETRIA AMBULATORIA 
CAPRECOM CN 01 PYP 2015  $3.031.830  20% 
NUEVA EPS-PAGO GLOBAL 
PROSPECTIVO 2015  $572.390  4% 
 
 $ 14.989.024  
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Estos costos representados en las tablas no pueden ser discutidos ya que todos 
estos costos dependen de las negociones internas de las Entidades Promotoras de 
Salud EPS. Para conocer el número de pacientes a los que se les proporciono 
exámenes de Glucometria se realizó un filtro de acuerdo al Diagnostico involucrado 
con el número de identificación del Paciente. Los datos obtenidos fueron los 
siguientes: 
Tabla 8. Total de Pacientes por Diagnostico con uso de Exámenes Médicos 
(Glucometria y Glucometria Ambulatoria) 
DIAGNOSTICO   VALOR TOTAL COSTO  %VALOR TOTAL COSTO 
N° DE 
PACIENTES 
GLUCOMETRIA       
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $ 375.906  73% 24 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 96.162  19% 10 
DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $ 44.274  9% 7 
   $ 516.342    41 
GLUCOMETRIA AMBULATORIA       
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $ 377.880  76% 24 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 118.440  24% 8 
   $ 496.320    32 
DIAGNOSTICO   VALOR TOTAL VENTA  VALOR TOTAL VENTA 
N° DE 
PACIENTES 
GLUCOMETRIA       
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $ 8.058.668  71% 24 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 2.233.548  20% 10 
DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $ 1.092.588  10% 7 
   $ 11.384.804    41 
GLUCOMETRIA AMBULATORIA       
DIABETES MELLITUS NO 
ESPECIFICADA  $ 3.160.300  88% 24 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 443.920  12% 8 
   $ 3.604.220    32 
 
 
53 
 
En base a lo obtenido se evidencia se encuentra la mayor relevancia en cuanto a 
costos totales Diagnostico Diabetes Mellitus No Especificada para Glucometria con 
un 73% (representando $375.906) y Glucometria Ambulatoria con un 76% 
(representando $377.880) en un total de 24 pacientes para cada examen. En 
cuanto a Costos Totales Venta Con mayor relevancia de número de pacientes se 
encuentra el Diagnostico Diabetes Mellitus No Especificada para Glucometria con 
un 71% (representando $8.058.668) y Glucometria Ambulatoria con un 88% 
(representando $3.160.300) en un total de 24 pacientes para cada examen. De 
igual manera al tener el mayor número de pacientes con este diagnóstico se hace 
más la carga de costos totales en la institución Amor de Patria, permitiendo 
evidenciar que a mayor demanda de exámenes médicos no es posible que los 
pacientes no sean clasificados en un diagnóstico más acertado para esta patología 
y así reduce el acceso a un tratamiento adecuado para su condición especifica.  
Medicamentos: 
De acuerdo a la clasificación de Diagnostico se logró obtener los costos Totales 
tanto de venta y costo incluyendo el número de pacientes, mostrada a 
continuación: 
Tabla 9. Costo Total Por Diagnostico y Pacientes de Medicamentos  
DIAGNOSTICO 
 VALOR TOTAL 
COSTO  COSTO USD 
 N° 
PACIENTES  
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA  $ 13.873.934  USD 4.397 233 
DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $   6.152.756  USD 1.950 57 
DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $   1.706.971  USD 541 35 
DIAGNOSTICO 
 VALOR TOTAL 
VENTA  COSTO USD 325 
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA  $  78.914.932  USD 25.011 
 DIABETES MELLITUS 
INSULINODEPENDIENTE  $ 22.156.612  USD 7.022 
 DIABETES MELLITUS NO 
INSULINODEPENDIENTE  $ 14.932.168  USD 4.733 
 
 
 
54 
 
 
Se observa con mayor con relevancia el Diagnostico de Diabetes Mellitus No 
Especificada con un costo Total de $13.873.934 (USD 4.397) y en Costo Total 
Venta de $78.914.932 (USD 25.011) y un total de pacientes de 233, seguido de 
Diabetes Mellitus Insulinodependientes con un Costo Total de $6.152.756 (USD 
1.950)  y un Costo Total Venta de $22.156.612 (USD 7.022) y un total de pacientes 
de 57. Demostrando que gran mayoría de la población puede o no estar recibiendo 
un adecuado tratamiento farmacológico ya que no especifica su Tipo de Diabetes y 
así reducir las posibilidades de que los pacientes obtengan a largo plazo una mejor 
calidad de vida. 
A través de los costos totales de Venta y Costo se logró identificar los grupos de 
medicamentos con mayor relevancia dentro del tratamiento total de Diabetes 
Mellitus (DM), excluyendo los diagnósticos asociados. 
Grafica 1. Total Costo y Venta de Medicamentos Por Grupo Terapéutico 
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Tabla 10.Costo Total y Venta por Grupo Terapéutico expresado en Pesos 
Colombianos (COP) Y Dolar (USD) 
GRUPO TERAPEUTICO 
 VALOR TOTAL 
VENTA  
 %VALOR TOTAL 
VENTA  
 COSTO 
USD  
REDUCTORES DEL COLESTEROL Y LOS 
TRIGLICERIDOS  $ 14.725.507  15% USD 4.667  
ANTAGONISTAS DE ANGIOTENSINA II  $ 13.102.774  14% USD 4.153  
INSULINAS Y ANALOGOS DE ACCION 
PROLONGADA  $ 13.101.471  14% USD 4.152  
AGENTES BETA-BLOQUEANTES  $  9.813.228  10% USD 3.110  
BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO  $  7.124.909  7% USD 2.258  
HIPOGLUCEMIANTES ORALES  $  6.893.489  7% USD 2.185  
GRUPO TERAPEUTICO 
 VALOR TOTAL 
COSTO  
 %VALOR TOTAL 
COSTO  
 COSTO 
USD  
INSULINAS Y ANALOGOS DE ACCION 
PROLONGADA  $  11.793.101  61% USD 3.738  
INSULINAS Y ANALOGOS DE ACCION 
RAPIDA  $  2.190.332  11% USD 694  
HIPOGLUCEMIANTES ORALES  $  1.920.627  10% USD 609  
AUXILIARES EN CIRUGIA  $  656.934  3% USD 208  
ANTAGONISTAS DE ANGIOTENSINA II  $ 549.390  3% USD 174  
AGENTES ANTITROMBOTICOS  $ 322.892  2% USD 102  
 
Como resultado se obtiene un mayor porcentaje de costo en el Grupo de 
Reductores del Colesterol y Triglicéridos (como Atorvastatina de 10, 20 y 40mg) 
con un 61% en cuanto a Costo Total Venta  y un 15% para el costo Total, seguido 
de Antagonistas de Angiotensina II (como Losartan de 50 y 100mg) con un 11% en 
cuanto a Costo Total Venta y un 14% para el costo Total, seguido de Insulinas y 
Análogos de Acción Prolongada (como Insulina Detemir 100 UI/ ML, Insulina 
Glargina 100 UI / ML). 
Aunque es un costo enfocado en pacientes que tienen como Patología Principal 
Diabetes Mellitus (DM) tanto Tipo I y II las relevancias más altas se encuentran en 
grupos Reductores de Colesterol y Antagonistas de Angiotensina II los cuales 
según su clasificación farmacológica van comedicados para complementar otra 
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Patología adicional a DM como Obesidad e Hipertensión, según (Markku Laakso 
Dia Care 2010) el riego relativo de las Enfermedades Cardiovasculares en 
personas con normo-glicemia, prediabetes y tipo II tienden a tener mayor riesgo de 
desarrollar este tipo de Patologías, De acuerdo a (Barengo NC et al. 2016) en 
Colombia las prevalencia de complicaciones de la Diabetes Mellitus a nivel de 
instituciones de salud están  Enfermedades Renales Crónicas, con mas del 70%, 
Enfermedades Cerebro Vasculares con mas 10%, Neuropatia no menos del 10% y 
Retinopatía no menos del 10% por caracterizarse por ser una patología crónica.  
Teniendo en cuenta que en la población de San Andrés y Providencia se presenta 
38,3% de los adultos presenta sobrepeso, la segunda tasa más alta del país, el 
26,6% de los adultos presenta obesidad, el porcentaje más alto de todo el país (11) 
Dato que pone en alerta a la población y entidades de salud por tener más 
porcentaje de estar expuestos a otras enfermedades, generando costos adicionales 
por comedicacion con otras patologías y complicando el estado de la Diabetes 
Mellitus en la población de San Andrés y Providencia. 
Con un Costo Total Venta de 2% y un 7% para el costo Total, en un menor 
porcentaje sigue los Hipoglucemiantes Orales (como Metformina 850 mg, 
Glibenclamida 5 g) son medicamentos que representan tratamientos de primera 
línea para Diabetes Mellitus Tipo II. En cuanto a Metformina esta de primera 
elección solo o combinado, para el tratamiento inicial de la gran mayoría de los 
pacientes diabéticos tipo II o no insulinodependiente permitiendo controlar el perfil 
glicémico en el paciente. 
Tabla 10. Costo Total expresado en Pesos Colombianos (COP) – DÓLAR 
(USD) y Utilidad de Medicamentos 
MEDICAMENTOS COSTO USD 
COSTO TOTAL VENTA   $ 96.848.004  USD 30.695 
COSTO TOTAL  $ 19.360.145  USD 6.136 
UTILIDAD  $ 77.487.859  
 PORCENTAJE UTILIDAD 80% 
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Se obtuvo una utilidad de $77.487.859 con respecto a los costos totales 
representando un 80% dando una buena rentabilidad con relación a los costos 
totales y costos de venta. 
PACIENTES: 
Se logró hallar el costo promedio de cada paciente por grupos terapéuticos de 
mayor relevancia en cuanto a porcentaje de venta total y total costo. 
Grafica 2. Costo promedio por paciente por grupo terapéutico 
 
Se logra evidenciar una diferencia visual significativa en cuanto al Costo Total y 
Costo Total Venta,  el grupo que más representa costo por grupo terapéutico es 
Insulinas y Análogos de Acción Prolongada con un Costo Total de $122.845 y un 
Costo Total Venta de $136,474, seguido de Reductores del Colesterol y 
Triglicéridos con un Costo Total de $8.730  y un Costo Total Venta de $129.171, 
seguido de Antagonistas de Angiotensina II con un Costo Total de $2.027 y un 
Costo Total Venta de $48.350, seguido de Bloqueantes de Calcio con un Costo 
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Total de $2.010 y un Costo Total Venta de $59.873 y por ultimo Hipoglucemiantes 
Orales con un Costo Total de $1.048 y un Costo Total Venta de $31.334 
En el grupo que se presentó mayor número de pacientes fue el de Antagonistas De 
Angiotensina II con un total de 271 pacientes, seguido de Hipoglucemiantes Orales 
con número total de 271 pacientes y Bloqueantes De Canales De Calcio con total 
de 119. Con el menor número de pacientes se encontró Insulinas Y Análogos De 
Acción Prolongada con 96 pacientes, sin embargo este grupo tiene el costo más 
alto con diferencia a los demás grupos terapéuticos ya que al ser un Diagnostico 
más preciso de DM para poder controlar adecuadamente los niveles de Glucosa en 
sangre. 
Con estas diferencias de costos se evidencia también que al ser el paciente 
comedicados por varios fármacos, adquiere un mayor costo significativo tanto en 
valores totales de venta y costo, se buscarían alternativas en las cuales para 
reducir este costo de comedicacion se vigilaría más la salud y niveles de glucosa 
en sangre permitiendo crear nuevos esquemas de medicación evitando subir 
costos en comedicacion. Haciendo de esto una barrera para que el paciente no 
pueda acceder a fármacos que pueden servirle para controlar su Salud.  
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Tabla 11. Porcentaje de Utilidad Por Paciente Por Grupo Farmacológico. 
GRUPO FARMACOLOGICO 
N° 
PACIENTES COSTO TOTAL 
PROMEDIO DE 
COSTO X 
PACIENTE 
INSULINAS Y ANALOGOS DE ACCION 
PROLONGADA 96  $11.793.101   $ 122.845  
HIPOGLUCEMIANTES ORALES 220  $ 1.920.627   $8.730  
ANTAGONISTAS DE ANGIOTENSINA II 271  $549.390   $ 2.027  
REDUCTORES DEL COLESTEROL Y LOS 
TRIGLICERIDOS 114  $229.086   $ 2.010  
BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO 119  $124.687   $ 1.048  
  820  $ 14.616.891   $136.660  
    
GRUPO FARMACOLOGICO 
N° 
PACIENTES 
COSTO TOTAL 
VENTA 
PROMEDIO DE 
VENTA X 
PACIENTE 
INSULINAS Y ANALOGOS DE ACCION 
PROLONGADA 96  $ 13.101.471   $ 136.474  
REDUCTORES DEL COLESTEROL Y LOS 
TRIGLICERIDOS 114  $14.725.507   $ 129.171  
ANTAGONISTAS DE ANGIOTENSINA II 271  $13.102.774   $48.350  
BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO 119  $7.124.909   $ 59.873  
HIPOGLUCEMIANTES ORALES 220  $6.893.489   $31.334  
  820  $54.948.150   $405.202  
    UTILIDAD  $ 268.542  
    
% UTILIDAD X 
PACIENTE 66% 
 
Cada paciente logra alcanzar una utilidad del 66% con respecto a los costos totales 
de venta y costo, alcanzando un porcentaje con un margen de ganancia en cuanto 
a costos directos a nivel institucional. 
COSTO POR EDAD 
Se realizó el filtro mediante quinquenios (cada 5 años) para cada sexo, permitiendo 
observar en la gráfica las edades en sexo femenino con mayor costo. 
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GRAFICA 3. COSTO POR RANGO DE EDAD DE DIABETES MELLITUS SEXO 
FEMENINO 
 
Se evidencia que en el Sexo Femenino se tiene una mayor relevancia de costos en 
edades a partir de los 48-53 Años representando un 9% del costo total y un 8% del 
costo total de venta, seguido de los 60-65 años con un 6 % del costo total y un 7% 
del costo total de venta. Se evidencia que estas edades representan pérdidas ya 
que el costo total es más alto que el costo total venta se tendrá que evaluar la 
situación de estos pacientes en cuanto a medicación y programas de promoción y 
prevención y además poder facturar estos pacientes mediante Eventos para no 
tener pérdidas en la institución 
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GRAFICA 4. COSTO POR RANGO DE EDAD DE DIABETES MELLITUS SEXO 
MASCULINO 
 
Tabla 12. Costos Totales, Costos Totales Ventas y en Dólares (USD) en 
Diabetes Mellitus por Sexo Femenino y Masculino  
 
VALOR TOTAL COSTO USD 
Femenino  $   4.018.510  USD 1.274 
Masculino  $ 1.693.950  USD 537 
 
VALOR TOTAL VENTA USD 
Femenino  $  8.232.094  USD 2.609 
Masculino  $  3.707.130  USD 1.175 
 
8% 
7% 
5% 
4% 
3% 
2% 
1% 
1% 
1% 
0% 
9% 
6% 
6% 
3% 
2% 
2% 
1% 
1% 
0% 2% 4% 6% 8% 10%
48 - 53 AÑOS
60 - 65 AÑOS
54 - 59 AÑOS
66 - 71 AÑOS
72 - 77 AÑOS
78 - 83 AÑOS
90 - 95 AÑOS
42 - 47 AÑOS
PORCENTAJE COSTOS TOTALES 
R
A
N
G
O
 D
E 
ED
A
D
 
COSTOS TOTALES POR RANGO DE EDAD SEXO 
MASCULINO 
%VALOR TOTAL COSTO %VALOR TOTAL VENTA
 
 
62 
 
Se evidencia que en el Sexo Masculino se tiene una mayor relevancia de costos en 
edades a partir de los 48-53  Años representando un 9% del costo total y 8% del 
costo total, seguido de los  años 54-69  Años representando un 6% del costo total y 
5% del costo total esto evidencia que en la institución estos grupos de edades 
representan una perdida porque no me está generando rentabilidad en los costos 
totales y así reduciendo presupuestos para otros pacientes y tratamientos. Se 
propone facturar estos pacientes por Evento ya que así no generaría tanta perdida. 
Y también se puede mejorar los programas de Atención y Prevención en cuanto 
alimentación y vida saludable, en este tipo de edades, para así reducir a largo 
plazo estas pérdidas. 
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10. CONCLUSIONES 
 
Se identificaron, cuantificaron y valoraron los eventos generadores de costos 
médicos directos en el tratamiento de Diabetes Mellitus en edad entre 6 y 83 años 
con un total de 325 pacientes. Se utilizó la TRM del 30 de Diciembre del año 2015 
equivalente a  $3,155.22. Los costos obtenidos fueron para sexo Femenino en 
Costos Totales $4.018.510 (USD 1.274) y Costos Totales Venta $ 8.232.094 (USD 
2.609) Para sexo Masculino Costos Totales $ 1.693.950 (USD 537) y Costos 
Totales Venta $ 3.707.130 (USD 1.175). Para los Diagnósticos Principales 
suministrados por la base de datos se obtuvo Diabetes Mellitus No Especificada 
Costos Totales $ 13.873.934 (USD 4.397) y Costos Totales Venta $ 78.914.932 
(USD 25.011) para un total de pacientes de 233, Diabetes Mellitus 
Insulinodependiente Costos Totales $ 6.152.756 (USD 1.950) y Costos Totales 
Venta $ 22.156.612 (USD 7.022) para un total de pacientes de 57 y Diabetes 
Mellitus No Insulinodependiente Costos Totales $ 1.706.971 (USD 541) y Costos 
Totales Venta $ 14.932.168 (USD 4.733) para un total de pacientes  de 35. Para un 
total ponderado de 325 Pacientes. Para Insumos médicos un valor Total de   $ 
1.360.854 (USD 431)  y Costos Totales Venta  $ 4.166.684 (USD 1.321). Para 
Exámenes Médicos un valor Total  $ 1.012.662  (USD 321) y Costos Totales Venta   
$ 14.989.024 (USD 4.751) 
En los grupos Terapéuticos de mayor impacto en los pacientes diagnosticados con 
DM la mayor relevancia es Insulinas Y Análogos De Acción Prolongada con un 
valor de Costos totales de $ 11.793.101 (USD 3.738)  y un valor de Total de Venta 
de  $ 13.101.471 (USD 4.152), seguido de Insulinas Y Análogos De Acción Rápida 
con un valor de Costos totales de $ 2.190.332 (USD 694)  y un valor de Total de 
Venta de $2.546.491 (USD 807)  seguido de Hipoglucemiantes Orales con un valor 
de Costos totales de $ 1.920.627 (USD 609)  y un valor de Total de Venta de $ 
6.893.489 (USD 2.185 ),  Antagonistas De Angiotensina II con un valor de Costos 
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totales de $ 549.390 (USD 174) y un valor de Total de Venta de  $ 13.102.774 
(USD 4.153) 
11. RECOMENDACIONES 
 
Teniendo en cuenta que en la presente evaluación económica se determinaron los 
costos médicos directos, se sugiere que para un futuro, realicen estudios de los 
costos directos no médicos con el fin de evaluar los costos de transporte, de gastos 
de bolsillo por medicamentos, de los cuidadores para evaluar las condiciones de 
accesibilidad a servicios de salud, Intervenciones y el impacto de los costos a los 
pacientes que no cuentan con el acceso. 
Se sugiere crear programas de educación a pacientes enfocados al manejo y 
administración de medicamentos a cargo de químicos farmacéuticos y médicos; 
con el fin de generar condiciones de adherencia al tratamiento y mitigar factores de 
riesgo por complicaciones debidas a los factores hereditarios y sociales. 
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